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Resumo

FUNDAMENTOS: A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) afeta 20% a 50%
dos pacientes com hipertensdo leve e moderada, apresentando variabilidade
entre diferentes populacdes. OBJETIVOS: Avaliar a prevaléncia de HVE e
fatores associados em pacientes hipertensos atendidos ambulatorialmente no
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Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW), além de determinar as
alteracdes geométricas do ventriculo esquerdo mais frequentes. Metodologia:
Estudo observacional e retrospectivo envolvendo 104 hipertensos dos
ambulatérios de Cardiologia do HULW, em Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil. Foi
utilizado um formulario elaborado pelos autores, e preenchido através da
revisdo documental dos prontuarios médicos, incluindo as informacdes clinicas,
os resultados de eletrocardiogramas e ecocardiogramas. O diagnoéstico de HVE
foi baseado em critérios ecocardiograficos. Resultados: A prevaléncia de HVE
foi de 51. A média de idade dos pacientes com HVE foi 60,0 £ 14,5 e de 54,5 +
12,7 naqueles sem a HVE. A HVE excéntrica predominou (65,5%). A HVE
associou-se a idade (p=0,04), valvopatias (p=0,02), insuficiéncia cardiaca
(p=0,02) e doenca coronariana (p= 0,02), mas nao se relacionou com indice de
massa corporea e valores de presséao arterial. O indice de concordancia entre
eletro e ecocardiograma foi baixo. Conclusdes: A HVE foi encontrada na
maioria dos pacientes, relacionando-se a tabagismo e indice de massa
corporal, predominando o subtipo excéntrico. Observou-se concordancia
insatisfatoria entre eletro e ecocardiograma na identificacdo de HVE.

Palavras-chave: Hipertrofia Ventricular Esquerda; Hipertensdo Arterial
Sistémica. Ecocardiograma

Abstract

FUNDAMENTALS: Left Ventricular Hypertrophy (LVH) is one of the most
frequent complications of hypertension. It is considered a risk factor for the
increment in cardiovascular morbidity and mortality. OBJECTIVES: Determine
the prevalence of LVH in hypertensive and assess the clinical profile of these
patients. METHODS: Observational, cross-sectional, with 104 hypertensive of
the cardiology outpatient clinic of a university hospital. The study was approved
by the research ethics committee through of Brasil. The diagnosis of LVH was
done with ECG and echocardiographic criteria. Other variables: gender, age,
smoking, alcohol consumption, systolic, diastolic and mean pressure, IMC,
classification of LVH, drugs used, agreement between ECG and
echocardiographic to detect LVH. SPSS was used to analysis statistics.
RESULTS: The prevalence of LVH was 51% and 52,9% in women and 47,1%
in men. The mean age of patients with LVH was 59,98 + 14,5 e 54,53 £ 12,7 in
those without the disease (p=0,04).The most smokers hypertensive (61,9%)
had LVH (p=0,04). The eccentric LVH was present in 65,5% of patients. The
presence of LVH was related to: valvular heart disease, heart failure and
coronary disease. The level of agreement between ECG and ECO was 0,2.
CONCLUSIONS: LVH was found in most patients, in smokers, predominantly
eccentric subtype. Observed poor agreement between ECG and ECO in the
identification of LVH.
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INTRODUCAO

A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) € uma manifestacdo cardinal
dos danos em oOrgaos-alvo do paciente portador de hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e estd associada a um aumento do risco cardiovascular,
afetando 20% a 50% dos pacientes com hipertensédo leve e moderada, e
aproximadamente 90% dos graves®, poré ha variabilidade entre difernetes
populacdes. Existe associacao independente de risco entre HVE e aumento da
mortalidade cardiovascular®®. O estudo de Framingham demonstrou que para
cada 50g/m? extra de aumento na massa miocardica, existe um risco relativo
de 1,73 para mortalidade, independente da presséo arterial e de outros fatores
de risco cardiovascular (FERREIRA FILHO, 2012).

O desenvolvimento da HVE, definida como o aumento do indice de
massa do ventriculo esquerdo, € uma resposta relativamente precoce na HAS,
demonstravel mesmo com elevacdes limitrofes na pressdo arterial, em
consequéncia do aumento da resisténcia vascular sistémica e da pos-carga
(RIBEIRO et al., 2012; SILVA et al., 2002).

Embora o exame fisico do hipertenso possa revelar sinais clinicos de
HVE, o eletrocardiograma e o ecocardiograma s&o as principais ferramentas de
diagnéstico dessa complicacdo. O ECG € amplamente disponivel e simples,
mas de baixa sensibilidade, que varia de 12,5% (RIBEIRO et al., 2012) a 40%
(KAHAN; BERGFELDT, 2005), embora ainda seja o principal meio diagndstico
de HVE na maioria dos servicos da rede publica (RODRIGUES et al., 2008).
Por outro lado, o ecocardiograma tem uma sensibilidade superior, juntamente
com boa especificidade, e permite determinar a diversas formas de HVE
(KAHAN; BERGFELDT, 2005). Assim, o diagnéstico de HVE €& baseado,
sobretudo, na avaliagado ecocardiografica.

A prevaléncia da HVE depende dos critérios de classificacdo e das
caracteristicas da populacdo, ocorrendo desde 3% da populagdo de
normotensos, até 75%, em casos de pacientes hipertensos (FERREIRA FILHO,
2012).

Os objetivos deste estudo foram avaliar a prevaléncia de hipertrofia

ventricular esquerda e fatores associados em pacientes hipertensos atendidos



ambulatorialmente no Hospital Universitario Lauro Wanderley, através da
ecocardiografia, além de determinar as alteracdes geométricas do ventriculo
esquerdo mais frequentes e sua relagdo com idade, sexo e indice de massa
corporal, assim como avaliar a concordancia entre os dados eletro e

ecocardiograficos.

METODOLOGIA

O estudo foi observacional e retrospectivo, de base hospitalar,
envolvendo pacientes atendidos nos ambulatérios de Cardiologia do Hospital
Universitario Lauro Wanderley (HULW), Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, no
periodo de. A amostragem foi ndo probabilistica por conveniéncia, com selecéo
de 104 prontuarios de pacientes hipertensos, com tamanho da amostra
baseado no estudo de Aksoy’.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes adultos (acima de 18 anos),
atendidos no ambulatério de Cardiologia de HULW com diagnostico de
hipertensdo arterial leve a moderada, em uso de antihipertensivos e com
prontuarios que continham Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
assinados para pesquisas realizadas no hospital. Excluiram-se pacientes com
hipertensdo em estagio 3 [pressdo arterial sistélica (PAS)=2180mmHg e/ ou
pressao arterial diastolica (PAD)2110mmHg] na data da realizacdo do
ecocardiograma; hipertensdo secundaria; evidéncia de doencga valvar grave no
ecocardiograma; e insuficiéncia renal cronica (definido por creatinina sérica =
2,0mg/dL).

A hipertensdo foi definida como a presenca de PA sistdlica (PAS)
persistentemente elevada = 140 mmHg e/ou PA diastdlica (PAD) = 90
mmHg e/ou uso de medicamentos anti-hipertensivos e/ou histérico médico de
hipertenséo.

A variavel priméria foi a presenca de HVE verificada através do
ecocardiograma. As variaveis secundarias foram: idade, sexo, pressodes
arteriais sistolica, diastélica e média, peso, indice de massa corpoérea, historia
de tabagismo, alcoolismo, presenca de comorbidades, tipo de HVE, farmacos

anti-hipertensivos em uso, variaveis ecocardiogréaficas (espessura diastdlica de



septo interventricular, diametro diastélico ventriculo esquerdo, espessura
diastolica parede posterior de ventriculo esquerdo, massa ventriculo esquerdo,
indice de massa ventricular esquerda, espessura relativa de parede, fracdo de
ejecao) e variaveis eletrocardiogréficas.

Para o registro dos dados, foi utilizado um formulario elaborado pelos
autores, e preenchido através da revisdo documental dos prontuarios médicos,
incluindo as informacdes clinicas anotadas, os resultados de exames
complementares, de eletrocardiogramas e ecocardiogramas realizados no
HULW.

A prevaléncia de HVE foi deteminada pelo numero de casos existentes
desta complicacdo ao ecocardiograma na amostra consecutiva de pacientes
atendidos nos ambulatérios de Cardiologia do HULW durante o periodo de e
selecionados de forma nao-probabilistica, em relacdo a amostra total recrutada,
através de revisdo de seus prontuarios.

O diagndstico de HVE foi baseado em critérios ecocardiogréficos.
Avaliacdo ecocardiogréafica da hipertrofia do VE tem uma alta especificidade e
sensibilidade, ambas iguais ou superiores a 80% (FERREIRA FILHO et al.,
2012). A HVE foi classificada, conforme o ecocardiograma, através da
espessura relativa de parede (ERP) e do indice de massa ventricular esquerdo
(IMVE), em: remodelamento concéntrico (ERP > 0,42; IMVE < 95 em mulheres
e < 115 em homens); HVE concéntrica (ERP > 0,42; IMVE = 95 em mulheres e
= 115 em homens); HVE excéntrica (ERP < 0,42; IMVE > 95 em mulheres e <
115 em homens)'®. Os ecocardiogramas foram do tipo transtoracico em
repouso Modo M2D com Doppler realizados no Servico de
Ecodopplecardiografia do HULW, em aparelhos ATL 1500 (USA).

Em relacdo ao eletrocardiograma, foi aplicado o escore representado
pela soma da maior amplitude da onda S com a maior da onda R no plano
horizontal, multiplicando-se o resultado pela duragcdo do QRS [(S+R) X QRS)
[(mS + mR) * QRS] = 2,8 mm.s, segundo Mazzaro et al. °.

As varidveis categodricas foram apresentadas como frequéncias
absolutas e relativas; as continuas, através de meédia e desvio padréo quando
apresentaram distribuicdo normal, e mediana e intervalo interquartil para
distribuicdo ndo normal. Os testes t student e de Mann Whitney foram

aplicados para avaliar a associagdo entre as varidveis quantitativas intervalares



e ordinais, respectivamente. O teste qui-quadrado foi empregado para verificar
a associacdo entre variaveis qualitativas dicotbmicas. Para avaliar a
concordancia entre eletrotrocardiograma e ecocardiograma foi utilizado o teste
de Kappa. Todas as analises foram feitas através do programa estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 19.0 para Windows.
O nivel de significancia adotado foi de 5%.

O projeto deste estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitario Lauro Wanderley (CEP/HULW), através da plataforma
Brasil e aprovado sob protocolo 471.406. A pesquisadora responsavel assinou
declaracédo de confidencialidade resguardando o anonimato dos participantes

da pesquisa.

RESULTADOS

A amostra foi constituida de 104 hipertensos, com média de idade de
57,3 (£ 13,9) anos, 55 (57,2%) do sexo feminino. Hipertrofia ventricular
esquerda (HVE) foi observada em 51% dos pacientes incluidos no estudo.
Peso, altura, IMC e niveis de PA estdo demonstrados na Tabela 1.

Tabela 1- Variaveis clinico-demogréficas dos hipertensos atendidos nos
ambulatérios do Hospital Universitario Lauro Wanderley no periodo de , Jodo
Pessoa, Paraiba (n= 104)

Variaveis Média e desvio-padréo
Peso (Kg) 76 £17,7
Altura (cm) 162 + 12,8
IMC (kg/m?) 28,5+5,9
PAS (mmHg) 138,6 + 23,7
PAD (mmHg) 87,6 + 14,87
PAM (mmHg) 104 £ 16,9

N&o houve diferenga significativa entre 0s grupos com presenca ou
auséncia de HVE em relacdo a sexo, peso, altura, IMC e pressdes arteriais

sistélica e diastélica. Todavia, a média de idade dos pacientes com HVE (60,0+



14,5), foi estatisticamente superior que em pacientes sem hipertrofia (54,5 +
12,7) (p=0,04).

Historia de tabagismo e etilismo foi registrada em 46,7% e 16,1% dos
pacientes, respectivamente. A maioria dos tabagistas (61,9%) apresentava
HVE (p=0,04). Além disso, os tabagistas apresentaram maiores valores de
massa ventricular esquerda (p=0,002), indice de massa ventricular esquerda
(p=0,001), espessura diastélica de septo interventricular (p=0,008) e de
espessura diastolica de parede posterior de ventriculo esquerdo (p=0,001).

O registro de perfil lipidico foi encontrado em apenas 50% dos pacientes,
e destes, a maioria mostrava niveis séricos alterados (71,6%). Em relacdo ao
indice de massa corpérea (IMC), verificou-se que 36,5% e 22,1%
apresentavam sobrepeso e obesidade grau 1, respectivamente. Entre aqueles
que tinham HVE, esse percentual foi de 42,3% e 15,4%, respectivamente,
porém esta diferenca ndo alcangou significancia estatistica

Comorbidades foram registradas estiveram em 76% dos pacientes. As
valvopatias representaram 50% da amostra, seguidas de doenca arterial
coronariana (22,1%), diabetes mellitus (20,2%) e insuficiéncia cardiaca
(19,2%), as quais apresentaram maior frequéncia em pacientes com HVE
(Tabela 2). Outras comorbidades encontradas foram: doenca pulmonar
obstrutiva cronica (7,7%), antecedente de acidente vascular encefalico (6,7%),
hipertensdo pulmonar (6,7%), infarto agudo do miocardio (4,8%),
hipotireoidismo (4,8%) e asma (3,8%). Além disso, observou-se uma mediana
de duas comorbidades em pacientes portadores de HVE, e de uma naqueles
sem a hipertrofia (p= 0,01).

Tabela 2- Distribuicdo das comorbidades em funcdo da presenca ou auséncia
de hipertrofia ventricular esquerda em hipertensos atendidos nos ambulatérios
do Hospital Universitario Lauro Wanderley no periodo de , Jodo Pessoa,
Paraiba (n= 104)

Comorbidades (%) HVE presente HVE ausente p
Valvopatias 65,4 34,6 0,03
Insuficiéncia cardiaca 75 25 0,02

Doenca coronariana 78,3 21,7 0,03




Os pacientes com maior numero de comorbidades e em uso de
medicacfes apresentavam maiores valores de massa ventricular esquerda (p<
0,001, rho= 0,39; p< 0,001, rho= 0,44), assim como do indice de massa
ventricular esquerda (p < 0,001, rho= 0,47; p <0,001, rho= 0,45).

Os pacientes com hipertrofia ventricular esquerda apresentaram

variaveis ecocardiogréficas mais alteradas (Tabela 2).

Tabela 2- Distribuicdo das variaveis ecocardiograficas conforme a presenca ou
auséncia de hipertrofia ventricular esquerda em hipertensos atendidos nos
ambulatérios do Hospital Universitario Lauro Wanderley no periodo de , Jodo
Pessoa, Paraiba (n=104)

Variaveis HVE presente HVE ausente p

Atrio esquerdo (mm) 38 (22-71) 33(23-52) < 0,001
D.sist. VE (mm) 37 (25 -175) 29 (22 — 44) < 0,001
EDSIV (mm) 9(6-17) 8 (6 —14) < 0,001
DDVE (mm) 54 (41 - 89) 48 (36 —72) < 0,001
EDPPVE (mm) 10 (7 — 15) 8 (7 - 16) < 0,001
Massa VE (9) 254 (160 — 680) 153 (94 -482) < 0,001
Massa VE/SC(g/cm?) 136 (97 — 364) 88 (59 — 263) < 0,001

ERP 0,38 (0,2-0,7) 0,33 (0,22 - 0,57) 0,02

AE/Aorta 1,3(0,7-9) 1,1 (0,7 -2,7) 0,01
VDF (mm) 141 (74 — 437) 108 (54 — 194) < 0,001
VSF (mm) 54 (18 — 316) 32 (16 — 88) < 0,001
Fracdo de ejegéo 63 (17 - 76) 72 (24 - 80) < 0,001

D.sist. VE- didmetro sistélico ventricular esquerdo; EDSIV- Espessura diastdlica septo interventricular; DDVE-
Diametro diastolico ventricular esquerdo; EDPPVE- Espessura diastélica de parede posterior de ventriculo esquerdo;
Massa VE- massa ventricular esquerda; Massa/SC- massa ventricular esquerda sobre superficie corpérea (IMVE-
indice de massa ventricular esquerda); ERP- Espessura relativa de parede; AE/aorta- relagdo atrio esquerdo e aorta;
VDF- volume diastélico final; VSF- volume sistélico final.

Em relacdo a classificacdo da hipertrofia, a forma excéntrica predominou
na amostra (Figura 1). A hipertrofia excéntrica esteve presente em 40,5% dos
tabagistas (p= 0,02), 40,4% dos pacientes portadores de valvopatias (p=0,01);
65% dos pacientes com insuficiéncia cardiaca (p=0,01), 60,9% na doenca
arterial coronariana (p= 0,01), 37,5% em portadores de doenca pulmonar
obstrutiva croénica (p=0,02), aléem de ser a forma mais detectada pelo

eletrocardiograma (p=0,01).
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Figura 1- Classificagdo geométrica da hipertrofia ventricular esquerda em
hipertensos atendidos nos ambulatérios do Hospital Universitario Lauro

Wanderley no periodo de , Jodo Pessoa, Paraiba (n=104)

Todos 0s pacientes estavam usando anti-hipertensivos, ndo sendo
possivel a classificacdo do estagio de hipertensdo. As medicacdes mais
utilizadas foram diuréticos (58,7%), inibidores da enzima conversora de
angiotensina (47,1%), beta bloqueadores (47,1%), bloqueadores dos
receptores de angiotensina (28,8%), estatinas (24%), seguidos em menor
percentual de antagonistas de canais de calcio, antiagregantes plaguetarios,
hipoglicemiantes, nitrato, digitalicos e insulina. A maioria dos pacientes (69,9%)
utilizava trés ou mais medicacgdes, porém a mediana dos que apresentavam a
HVE era maior (p <0,001). Os diuréticos foram os principais farmacos utilizados
nas duas formas de HVE. Além disso, os IECA foram mais utilizados pelos
pacientes que apresentavam a forma concéntrica de HVE (53,3%), enquanto
os betabloqueadores prevaleceram nos pacientes com hipertrofia excéntrica
(60,5%).



A HVE revelada através do ecocardiograma foi detectada através do
eletrocardiograma (ECG) em apenas 14,4% dos casos. Os indices de
sensibilidade e especificidade do ECG, considerando-se como padrao o
ecocardiograma, foram de 24,5% e 96,1%, respectivamente. Além disso, foi
identificado um baixo indice de concordancia entre o ECG e o ecocardiograma
(p=0,03; Kappa= 0,2).

DISCUSSAO

A prevaléncia de HVE encontrada no presente estudo foi expressiva,
mas compativeis com relatos da literatura. Esta complicacéo varia conforme os
parametros ecocardiograficos utilizados para classifica-la. Na presente
pesquisa, foram utilizados tanto o indice de massa ventricular esquerda (IMVE)
quanto a espessura relativa de parede (ERP). Por outro lado, existe
variabilidade dos resultados nas populacdes, o0 que se relaciona com aspectos
demograficos, como sexo, etnia, idade e comorbidade cardiaca envolvida.

Em pesquisa com hipertensos ambulatoriais na Etiopia a HVE foi
detectada em 52% dos pacientes’. De forma parecida, na Turquia, foi
evidenciada HVE em 58% dos hipertensos’. J4 em um estudo com hipertensos
chineses'?, a prevaléncia foi de 42,7%, utilizando-se como critério diagndstico
apenas o IMVE. Em recente revisdo sistematica da literatura sobre a
prevaléncia de HVE em hipertensos, avaliada por ecocardiografia, incluindo
artigos completos publicados em lingua inglesa entre janeiro 2000 e dezembro
de 2010, com estudos em individuos adultos ou idosos, encontraram-se 30
estudos, incluindo 37.700 pacientes tratados e néo tratados (80,3% brancos,
52,4% homens, 9,6% diabéticos), verificando-se HVE com indices de
prevaléncia variando de 36% a 41% na populacdo agrupada (CUSPIDI et al.,
2012). Dados clinicos e ecocardiograficos foram coletados de 501 pacientes
hipertensos consecutivos que frequentavam ambulatérios de cardiologia do
Instituto do Coracédo do Caribe ao longo de um periodo de 24 meses (40,5%
homens e 59,5% mulheres) revelaram que a prevaléncia de HVE foi de 38,5%
(POTU et al, 2012). Em amostra de 111 pacientes hipertensos afro-caribenhos,
50% pacientes tinham HVE ao ecocardiograma (MARTIN et al., 2007).



As variaveis clinico-demograficas da presente pesquisa foram
semelhantes as encontradas em outros trabalhos'**%"**. Em relacédo & idade
observou-se uma mediana maior nos portadores de HVE. Esses dados
corroboraram outros estudos com médias de idade de 58 + 11,4 anos™ e 55, 7
+ 11,3, A idade foi considerada um fator preditor de HVE em pesquisas na
China com 4270 hipertensos™!, na Etiépia, com 200 pacientes® e na Espanha
com 15.798 casos™.

Em relacdo ao sexo, as mulheres foram a maioria, o que também foi
observado em outras pesquisas’®’. No estudo de Noblat et al. (2004),
observou-se predominio marcante de mulheres, correspondendo a mais de
70% dos pacientes estudados. Além disso, na época da consulta inicial, as
mulheres apresentavam maior frequéncia de uso de antihipertensivos e tempo
mais longo de estabelecimento do diagndstico de hipertensdo arterial em
comparacao aos homens, salientando a maior conscientizagdo das mulheres
nos cuidados da saude e maior aderéncia ao tratamento em relacdo aos
homens. De forma semelhante, em amostra de 111 pacientes hipertensos afro-
caribenhos, tratados em Antigua, Guatemala, havia 74 (67%) mulheres, 37
(33%) homens, com idade média 46,3 anos e duracdo média de hipertensdo
conhecida de 7,6 anos.

Quanto a predominancia de HVE por sexo, os dados da literatura séo
conflitantes pois, em um estudo, o sexo feminino foi associado & presenca de
HVE, enquanto em outras pesquisas'’'® CUSPIDI et al., 2012 ndo houve
relacdo com o sexo, 0 que ocorreu também na presente casuistica. Em estudo
anterior, também realizado em um servi¢co continua sendo referéncia para o
estado, com amostra composta de 461 (74,1%) mulheres e 161 (25,9%)
homens de Salvador, Bahia, apresentando médias de idade de 48,5 anos,
similares nos dois grupos, ndo se observou diferenga estatisticamente
significante entre os sexos no que se refere a presenca de HVE (NOBLAT et
al., 2004). No referido estudo, porém, contrariamente ao que foi observado no
grupo de menores de 49 anos, no grupo de 49 anos ou mais, a prevaléncia
ajustada de HVE foi significantemente maior em homens do que em mulheres
ap0s 0 ajuste para raca e duracdo da hipertensdo arterial. Esta diferenca
observada entre 0s sexos nessa faixa etariatem importancia clinica,
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considerando-se que a HVE ¢é importante fator de risco de eventos



cardiovasculares fatais. Os dados alertam para a possivel influéncia da
composicao racial dos pacientes e da idade nas comparac¢des entre homens e
mulheres referentes a lesdo de 6rgdos alvo da hipertensdo arterial. Assim,
além da idade, a raca também deve ser levada em consideracdo, na
comparacao entre homens e mulheres, em relacdo a eventos adversos da
hipertensao arterial. A informagéo racial ndo pode ser avaliada no presente
estudo, pois foi um dado registrado em um pequeno numero de prontuarios.

O risco de complicacbes de hipertenséo arterial, em geral, € maior em
homens do que em mulheres. Nos grupos mais idosos esta diferenca entre os
sexos reduz-se, particularmente, ao risco de complicacdes cardiovasculares,
acentuadamente aumentada nas mulheres ap6és a menopausa. (colocar
referéncias)

N&o esta claro se as diferencas entre homens e mulheres, relatadas em
estudos epidemiolégicos comunitarios, refletem apenas o que ocorre em
pacientes que procuram atendimento médico. Além da prevaléncia e gravidade
do problema, fatores socio-demograficos, incluindo sexo, raca e idade tém se
comportado como mediadores da demanda de pacientes para 0s servicos de
prevencao e tratamento. Barreiras para o acesso aos cuidados de saude bem
como os niveis de conhecimento sobre a gravidade do problema e das
medidas de controle, podem exercer importantes papéis na prevaléncia de
complicacBes de doencas crénicas (como hipertenséo arterial), observadas em
certos grupos sociodemograficos avaliados em ambulatérios ou hospitais.

No que se refere ao tabagismo, estudo prévio mostrou, através de
regressao logistica, que o tabagismo foi fator preditor para o desenvolvimento
de HVE®. Além disso, também foram verificados maiores valores de massa e
indice de massa ventricular esquerda em hipertensos tabagistas?".

Em relacdo ao IMC, em um estudo com 177 hipertensos, o sobrepeso
(44,6%) e a obesidade grau 1 (20,9%) também prevaleceram em pacientes
com HVE?®, de forma semelhante aos resultados do nosso estudo. Os obesos
sdo reconhecidamente 0os mais susceptiveis ao desenvolvimento de HVE?S.
Além disso, a hipercolesterolemia, além de induzir estresse oxidativo, pode
alterar a expressdo e funcdo dos canais de K/ATPase no miocardio,
provocando a hipertrofia cardiaca®*. Ha evidéncias de que também o nivel de

triglicerideos parece ser um fator preditor para HVE'. Em nossa pesquisa



metade dos prontuarios ndo apresentava registro do perfil lipidico, o que pode
explicar a auséncia de diferenca estatisticamente significante de HVE quanto a
presenca de hipercolesterolemia.

Ressalta-se ainda que os pacientes com HVE apresentavam maior
namero de comorbidades nos resultados encontrados no nosso estudo. Os
doentes com HVE geralmente apresentam maior prevaléncia de lesdes em

outros 6rgdos-alvo, sobretudo renal, retiniana, coronérias e de carétidas®.

PP?P?P?????????7?7

No que concerne a classificagdo da hipertrofia, em uma pesquisa
restrospectiva com 37.700 hipertensos, a HVE excéntrica também foi a forma
mais prevalente®®. Em outra pesquisa com 177 hipertensos também se
verificou maior prevaléncia da forma excéntrica, seguida da concéntrica e do
remodelamento®. Em metanalise sobre HVE e obesidade foi observado que em
obesos a hipertrofia excéntrica predominou sobre o fenétipo concéntrico®®. Na
nossa casuistica a maioria dos pacientes com HVE excéntrica (70,2%)
apresentavam sobrepeso e/ou obesidade. Além disso, um estudo com 1.020
hipertensos avaliados pelo ecocardiograma evidenciou que a hipertrofia
excéntrica estava relacionada a maiores disfuncdes sistdlica e diastélica®’.
Contudo, a HVE concéntrica foi o tipo mais comum de geometria anormal
(52,1%) em hipertensos jamaicanos, enquanto a hipertrofia excéntrica foi o tipo
menos comum (10,3%) (POTU et al, 2012). A hipertrofia concéntrica (15,3-
28,9%) foi 0 segundo tipo mais comum de geometria anormal encontrada em
NOSsos pacientes.

No que se refere & terapéutica, trés metanélises?®>°

evidenciaram que
os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) foram o grupo de
drogas que apresentou maior reducdo da massa ventricular esquerda (12 a
15%), seguido pelos diuréticos tiazidicos e bloqueadores dos canais de célcio
(8 a 11%), e dos beta-bloqueadores (5 a 8%). Em revisao recente, os IECA e
0s bloqueadores receptores angiotensina Il também apresentaram papel
relevante na regressdo da hipertrofia ventricular esquerda®* No presente

estudo, essas classes farmacoldgicas também foram as mais utilizadas.



Observou-se que a HVE foi identificada através do ECG em uma
minoria dos casos estudados, com percentuais semelhantes aos de outros

estudos®23315,

Os critérios eletrocardiograficos para HVE em pacientes
hipertensos apresentam sensibilidades e especificidades que variaram de 12%
a 51%, e de 69% a 96%, respectivamente®**®*. A sensibilidade do ECG
encontrada por Martin et al. (2007) para a previsédo de HVE variou de 3% para
a duracdo de QRS a 31% para o critério Sokolow- Lyon. Em estudo com 1.204
pacientes, encontraram-se sensibilidades e especificidades do ECG de 35,2%
e 88,7%, respectivamente, também com indice de concordancia insatisfatério
em relacéo ao ecocardiograma®, como o que se verificou no presente estudo.
Apesar de os critérios de Sokolow-Lyon e de Cornell terem alguma utilidade
para a previsdo de HVE, sua sensibilidade é baixa. Essa sensibilidade é pior
para os pacientes de etnia africana (28-31) e € ruim para pacientes afro-
caribenhos, com sensibilidade maxima para quaisquer critérios de HVE inferior
a 33% (MARTIN et al., 2007).

As principais limitacdes dessa pesquisa foram o registro incompleto de
dados nos prontuarios, com apenas metade dos prontudrios contendo perfis
lipidicos dos pacientes e um menor nimero ainda com registro da etnia e da
duracdo da hipertensédo, impossibilitando a analise destes fatores em relacdo a
HVE.

CONCLUSOES

Os resultados verificados mostram que a HVE, tal como avaliado pelo
ecocardiograma, esta presente em uma fracdo relevante da populacéo
hipertensiva atendida nos ambulatorios de Cardiologia do HULW. Predominou
0 subtipo excéntrico de HVE, que associou-com histéria de tabagismo,
insuficiéncia cardiaca, presenca de valvopatia, doenca coronariana, maior
namero de comorbidades e de medicacdes utilizadas.

Esses resultados também apontam para o papel do ECG como exame
de segunda linha para a identificacdo de HVE em pacientes hipertensos, pela
sua baixa sensibilidade, com baixa probabilidade de detectar esta complicacéo

Nos casos eque esta presente, embora a especificidade tenha sido satisfatoria.



N&o ha conflitos de interesse. Nao houve fontes de financiamento externo. A pesquisa
apresentada constitui o Trabalho de Conclusdo de Curso de Medicina da autora
principal.
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